
Выводы
1. В распоряжении нейрореаниматологов 

появился новый эффективный метод, сдержи­
вающий прогрессирование внутричерепной ги­
пертензии при острой церебральной недоста­
точности.

2. В отличие от традиционной вентиля­
ции, отчетливый благоприятный эффект ВЧ 
ИВЛ при церебральной гипертензии реализу­
ется за счет особенностей ее респираторной 
механики, обусловленной высокой частотой 
вентиляции и низкими величинами пикового 
давления.
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Влияние симпатомиметиков на системную 
и церебральную гемодинамику у больных 
с острой церебральной недостаточностью при разной 
степени выраженности внутричерепной гипертензии
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Резюме
Целью работы является изучение связи изменений показателей, отражающих системную 

гемодинамику и мозговой кровоток при использовании различных симпатомиметиков у боль­
ных с синдромом острой церебральной недостаточности и внутричерепной гипертензии. 
Работа выполнена на основании исследований, проведенные у 49-ти больных с различными 
этиопатогенетическими вариантами острой церебральной недостаточности. Показано, что 
при выборе симпатомиметиков надо учитывать то, что при одинаковом гипертензионном 
эффекте, влияние симпатомиметиков на системную гемодинамику и мозговой кровоток раз­
личаются у больных с разным уровнем ВЧД и зависит от адренорецепторной активности 
препарата. Определены основные взаимосвязи изменения показателей, отражающих систем­
ную гемодинамику и мозговой кровоток в зависимости от уровня внутричерепной гипертен­
зии. Предложены практические рекомендации для оптимального выбора симпатомиметичес- 
ких препаратов у больных с острой церебральной недостаточностью и внутричерепной 
гипертензией.

Ключевые слова: внутричерепная гипертензия, симпатомиметики, системная гемодина­
мика, мозговой кровоток.

Введение
Симпатомиметические препараты широко 

используются в интенсивной терапии для под­
держания на достаточном уровне минутного 
объема кровообращения (МОК) и транспорта 
кислорода в организме у пациентов, имеющих
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нарушения церебральной циркуляции вслед­
ствие травмы [1], сепсиса [2], субарахноидаль- 
ного кровоизлияния (САК) [3]. С одной сторо­
ны, у больных с острой нейрохирургической 
патологией, сопровождающейся подъемом 
внутричерепного давления (ВЧД), неадекват­
ное кровоснабжение головного мозга является 
ведущим фактором, провоцирующим повтор­
ные ишемические повреждения [4, 5, 6]. С дру­
гой стороны, у этих больных нередко возника­
ют наруш ения сердечно-сосудистой 
деятельности как в результате первичного по­
вреждения отдельных участков мозга, его ме-



зенцефальных и мезенцефалобульбарных об­
разований, так и вследствие осложнений трав­
матических повреждений мозга и его заболе­
ваний (САК, дислокации мозга) [7]. Учитывая 
то, что удельный вес мозгового кровотока в 
общей системе кровообращения достигает 20% 
сердечного выброса, снижение МОК может 
приводить к нарушениям церебральной цирку­
ляции. В связи с этим экстренное восстановле­
ние и поддержание оксигенации и перфузии 
головного мозга является одной из приоритет­
ных задач интенсивной терапии [8]. Использо­
вание симпатомиметиков — одно из эффектив­
ных средств обеспечения адекватной перфузии 
головного мозга [9, 10].

К сожалению, взаимосвязи изменений по­
казателей, отражающих системную гемодина­
мику и мозговой кровоток при разной степени 
выраженности внутричерепной гипертензии, 
до настоящего времени полностью не иссле­
дованы [11, 12].

Целью работы явилось изучение взаимо­
связи изменения показателей, отражающих си­
стемную гемодинамику и мозговой кровоток при 
разной степени выраженности внутричерепной 
гипертензии.

Материалы и методы
Работа выполнена на основании исследо­

ваний, проведенных у 49-ти больных в возрас­
те от 25 до 65 лет с различными этиопатогене- 
тическими вариантами острой церебральной 
недостаточности (ОЦН), находившихся в отде­
лении нейрореанимации клиники нервных бо­
лезней и нейрохирургии ГКБ №40 Екатерин­
бурга в период с 2004 по 2007 гг. в остром 
периоде заболевания, доставленные в специа­
лизированное нейрореанимационное отделение 
«Клинического института Мозга СУНЦ РАМН» 
с уровнем сознания менее 13 GCS, с подтвер­
жденной инвазивным измерением (Codman) 
внутричерепной гипертензией (>15 mm Hg).

Критериями включения пациентов в ис­
следование являлись:

-  Наличие внутричерепного кровоизли­
яния или ишемического повреждения подтвер­
жденными данными КТ или МРТ.

-  Обязательный контроль ВЧД (установ­
ка датчика для измерения ВЧД).

-  Наличие одного из следующих призна­
ков: ЦПД ниже 70 мм. рт. ст. при наличии внут­
ричерепной гипертензии, наличие церебраль­
ного сосудистого спазма, который должен быть 
подтвержден ТКУЗДГ.

-  Отсутствие гиповолемии (ЦВД не ниже 
5 см. водн. ст.).

-  Проведение ИВЛ.
Для выявления основных закономерностей 

взаимного влияния изменения показателей цен­

тральной и церебральной гемодинамики все 
больные были разделены  на три группы 
(табл. 1) в зависимости от исходного уровня 
внутричерепной гипертензии. Такое разделе­
ние представляется целесообразным, посколь­
ку раскрывает характер изменений централь­
ной и церебральной гемодинамики в 
зависимости от сохранности церебрально-сосу­
дистых ауторегуляторных и компенсаторных 
механизмов.

1-я гр. (17) — больные с ВЧД 15-20 мм. рт. ст.
2-я гр. (20) — больные с ВЧД 21-30 мм. рт. ст.
3-я гр. (12) — больные с ВЧД>30 мм. рт. ст
Всем больным проведено синхронное ис­

следование центральной гемодинамики и моз­
гового кровотока с фармакологическими тес­
тами. Центральная гемодинамика исследовалась 
термодилюционным методом путем катетери­
зации легочной артерии катетером Сван-Ганца 
(Termoddilution balloon catheter «Corodyn TD»>), 
соединенного через систему «Combitrans-Datex» 
с инвазивны м каналом монитора «D atex 
Ohmeda» и монитором сердечного выброса 
«Elecath СОС-5000». Для мониторинга артери­
ального давления использовался осцилломет- 
рический метод (монитор «Datex Ohmeda»).

По стандартной методике [13] регистриро­
вались следующие показатели:

СВ — сердечный выброс, л/мин (измеря­
ли путем проведения трехкратных процедур 
термодилюции).

СИ — сердечный индекс, л/м ин/м 2
ДЛА — среднее давление в легочной ар­

терии, мм. рт. ст.
ДЗЛА — давление заклинивания легочной 

артерии, мм. рт. ст.
ЦВД — центральное венозное давление, 

мм. рт. ст.
ОПСС — периферическое сосудистое со­

противление.
САД — среднее артериальное давление, 

мм. рт. ст.
С целью непрямой оценки мозгового кро­

вотока всем пациентам проводили ТКУЗДГ в 
режиме мониторинга при инсонации средней 
мозговой артерии (Nicolet, Companion «Legenda 
wc 20») по специальному протоколу для отде­
лений реанимации и интенсивной терапии [14, 
15] регистрировались следующие ТКДГ пока­
затели:

Vs — систолическая скорость, см/с
Vd — диастолическая скорость кровотока, 

см/с (в нашем исследовании эти показатели 
измерялись в средней мозговой артерии как 
основном интракраниальном сосуде, хорошо 
доступном для локации).

V m — средняя C K 0 p 0 C T b = (V s + 2 V d )x 3 '1C M /c.
Pi — пульсационный индекс^УБ+УсОУт"1.
Ri — резистивный H H fle K C = (V s + V d )V s _1.



КО — коэффициент овершута.
Верификация характера патологии, разме­

ра, локализации объёмного образования, при­
зн ак о в  наличия ВЧГ осуществлялись с помо­
щью компьютерной томографии («Philips 
Tomoscan СХ/Q») и магнитно-резонансной то­
м о гр а ф и и  («Philips Gyroscan Т5»).

Оценка ВЧД проводилось с использовани­
ем субдурального датчика «Codman», установ­
ленного через трефинационное отверстие и 
соединенного через трансдюссер с инвазивным 
каналом регистрации давления монитора 
«Datex Ohmeda». Дополнительно рассчитыва­
лось церебральное перфузионное давления 
(ЦПД) на основании известного соотношения 
ЦПД=САД — ВЧД, где САД=(АДс + 2АДд)/ 
3, ВЧД — давление регистрируемое по дат­
чику ВЧД.

Фармакологические пробы проводились 
путем введения симпатомиметиков со скорос­
тью: адреналин 0,1-0,5 мкг/кг/мин, мезатон от 
0,1 до 0,5 мкг/кг/мин с шагом 0,1 мкг/кг/мин, 
допамин от 3 мкг/кг/мин с шагом 0,1 мкг/кг/ 
мин до конечного 10 мкг/кг/мин и до повыше­
ния САД на 30% от исходного.

Статистическая обработка
Достоверность выявленных различий оце­

нивали в случае нормального распределения 
членов вариационного ряда критерием Стью- 
дента (t). Существенными считали различия при 
р<0,05 Glatz .

При неправильном распределении величин 
в сравниваемых рядах для суждения о значи­
мости выявленных различий использовали ме­
тод непараметрической статистики — критерий 
Пирсона. Материал обработан на PC с помо­
щью стандартного пакета прикладных про­
грамм «SPSS 13.0 Mathematica 5.1», «MedCalc 
Version 9.2.О.О.».

Этапы исследования
1-й эт а п — синхронно регистрировались 

показатели центральной гемодинамики (САД,

СВ, СИ, ОПСС, ДЛА, ДЗЛА) и допплерогра- 
фических параметров мозгового кровотока: 
blood flow velocity (Vm), pulsative index (Pi) , 
coefficient of overshut (КО), Ri — резистив­
ный индекс в исходном состоянии.

2-й этап — регистрировались изменения 
показателей центральной гемодинамики и моз­
гового кровотока после проведения фармако­
логического теста с повышением САД на 30% 
от исходного.

Результаты исследования и их обсуждение
Р езультаты  исследования показали 

(табл. 2), что у больных с уровнем ВЧД от 15 
до 20 мм. рт. ст. (1-я группа) увеличение САД с 
97±23,14 до 131 ± 19,2 определяло соответству­
ющую динамику увеличения скорости мозго­
вого кровотока (Vm) с 81,17±34,85 до 96,52± 
41,3 (г=0,662 р=0,0072) и достоверно коррели­
ровало с увеличением ОПСС (г=0,5 р=0,04).

Увеличение мозгового кровотока при этом 
сопровождалось снижением периферического 
сопротивления церебральных сосудов (Pi), по­
скольку при сравнении САД с Pi (г=-0,6332 
р=0,011) и Ri (г=-0,609 р=0,016) была выявле­
на обратная линейная зависимость.

Выявленные взаимоотношения показате­
лей системной и церебральной гемодинамики в 
ответ на применение симпатомиметиков в дан­
ной группе больных можно объяснить тем, что 
в различных клинических ситуациях на вели­
чину насосной функции сердца могут оказы­
вать преобладающее влияние или сердечные, 
или периферические гемодинамические фак­
торы [16, 17].

Из полученных результатов можно сделать 
вывод, что в данной группе больных исполь­
зование симпатомиметиков приводило к уве­
личению мозгового кровотока, при этом, пре­
обладающую роль играли периферические 
гемодинамические механизмы: — уровень при­
тока крови к сердцу, зависящий от перифери­
ческого сопротивления, объема циркулирую­
щей крови. Поскольку величина САД зависит

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от исходного уровня ВЧД и нозологических 
форм

Кол-во больных Подгруппы больных в основной группе Кол-во
больных %

Формы Группа N91, 
ВЧД 15-20 ммНд

Группа N&2, 
ВЧД 21-30 ммНд

Группа №3, 
ВЧД>30 ммНд

Субарахноидальное кровоизлияние 5 4 3 12 24
Внутримозговое кровоизлияние 3 5 5 13 27
Удаление в/м гематомы с отеком г/м 3 3 1 7 14
Ишемический инфаркт 2 3 - 5 13
Черепно-мозговая травма 1 2 2 5 8
Опухоли г/м 3 3 1 7 14
Всего 17 20 12 49 100



Таблица 2. Показатели центральной и церебральной гемодинамики до и после индуцированной 
гипертензии (у больных 1-ой группы)

Параметр п до/после
Основные параметры. Изменение Значимость

ДО после

Vm 15 81,17±34,85 96,52±41,30 15,53±17,80 0.0045

Pi 17 0,78±0,17 0,73±0,21 0,021 ±0,15 0,5990

Ri 16 0,52±0,18 0,48±0,10 0,0179+0,05 0,2400

КО 13 1,16±0,045 1.1669^0.069 0,0093±0,071 0,6340

ЦПД 15 88,3±18,72 109,80±16,04 26,00±11,26 0,0001

СИ 17 3,80±1,07 4,00±1,00 0,533+0,3958 0,0001

ОПСС 17 1147,2±467,3 1169.00±473,10 132,19±199,70 0,0225

САД 17 97,00±23,14 131,00±19,20 26,733±11,17 0,0001

ДЗЛА 17 8,26±3,78 13,73±4,62 5,4667±2,97 <0,0001

ЦВД 17 3,86±2,13 5,66±2,31 1,80±1,69 0,0011

Примечание. Параметрические данные представлёны в виде среднего + ст андарт ное отклонение. Н епараметричес­
кие данные представлены в виде медианы (нижний кварт иль; верхний квартиль).

Таблица 3. Показатели центральной и церебральной гемодинамики до и после индуцированной 
гипертензии (у больных 2-ой группы)

Параметр п до/после
Основные параметры. Изменение Значимость

ДО после
Vm 20 82,80±52,50 96,60±46,30 13,80±19,80 0,0057
Pi 20 0,98±0,45 0,91 ±0,28 -0,071 ±0,24 0,1990
Ri 17 0,55±0,13 0,553±0,12 -0,0026±0,059 0,8480
КО 14 1,08±0,18 1,12(1.1:1,16) -0,0047±0,043 0,6600

ЦПД 19 64,05±15,73 90.78±17.61 26,73±10,62 0,0001
СИ 20 3,40±1,10 4,10±1,60 0,72±0,70 0,0002
ОПСС 20 1050,6±368,4 1162,78±395,2 112,17±225,71 0,0386
САД 20 88,85±16,11 116,80±16,90 27,95±11,85 0,0001
ДЗЛА 20 10,70±6,09 14,45±6,02 3,75±3,00 <0,0001
ЦВД 20 3,40±2,01 5,00±2,17 1,60±1,66 0,0004

Примечание. Параметрические данные представлены в виде среднего +  ст андарт ное отклонение. Непарамет ричес­
кие данные представлены в виде медианы (нижний кварт иль; верхний квартиль).

Таблица 4. Показатели центральной и церебральной гемодинамики до и после индуцированной 
гипертензии (у больных 3-ей группы)

Параметр п до/после Основные параметры
Изменение Значимость

ДО после
Vm 12 59,41 ±26,46 87,08±35,77 27,66±19,90 0,0005
Pi 12 1,85±2,17 1,47±1,63 -0,38±0,61 0,0540
Ri 12 0,66±0,14 0,6±0,15 -0,054±0,076 0,0320
КО 10 1,12±0.05 1,12±0,03 0,0089±0,038 0,5100
ЦПД 12 54,66±18,90 86,03±21,00 31,41 ±11,39 0,0001
СИ 12 3,42±0,47 4,17±0,81 0,75±0,56 0,0008
ОПСС 12 1028,9±279,6 1135,2±285,5 106,30±94,30 0,0024
САД 12 92,00±21,38 120,75±21.33 28,75±11.80 0,0001
ЦВД 12 5,25±2,98 6,25±3,44 1,00±1.20 0,0152
ДЗЛА 12 10,58±5,80 14,83±5,06 4,25±2,41 0,0001

Примечание. Параметрические данные представлены в виде среднего  + ст андарт ное отклонение; Н епарамет ричес­
кие данные представлены в виде медианы (нижний кварт иль; верхний квартиль).



от емкости каждого сегмента сердечно-сосуди­
стой системы, то при изменении емкости сосу­
дистого русла будет изменяться и среднее си­
стемное давление. Данное взаимоотношение 
может быть отражено как: С=АУ/ДР, где С — 
емкость сосудистого русла, AV — изменение 
объема крови, Д Р— изменение давления.

Таким образом, чем меньше емкость сосу­
дистого русла, тем больше будет возрастать 
системное давление. Учитывая, что среднее 
системное давление сердечно-сосудистой сис­
темы представляет собой усредненную вели­
чину емкости артериального и венозного рус­
ла, а емкость венозного русла в 18 раз больше 
артериального, то его сокращение неизбежно 
приводило к возрастанию системного АД.

Возрастание системного АД на фоне ста­
бильно повышенного уровня периферическо­
го сопротивления приводило к увеличению 
венозного притока, при этом повышение САД 
было достоверно связано с уменьшением це­
ребрального сосудистого сопротивления (Pi) и 
увеличением линейных скоростей мозгового 
кровотока (Vm). Церебральное перфузионное 
давление в данной группе больных также до­
стоверно возрастало.

У пациентов группы 2 с уровнем ВЧД от 21 
до 30 мм. рт. ст. (табл. 3) при использовании 
симпатомиметиков также получено достовер­
ное увеличение скорости мозгового кровотока 
(Vm). При этом увеличение средней линейной 
скорости по среднемозговой артерии с 82,8±52,5 
до 96,6±46,3 коррелировало с увеличением СИ 
с 3,4±1,1 до 4,1±1,6 (г=0,507 р=0,0022).

При сравнении изменений САД с Vm мы 
не получили статистически достоверных изме­
нений (г=0,07 р=0,76) .

В данной группе больных влияние САД 
на показатели церебральной гемодинамики 
уменьшается (г=0,07 р=0,76), а влияние СИ на 
мозговой кровоток усиливается  (г=0,507 
р=0,0022). У этой категории больных увеличе­
ние линейной скорости кровотока достоверно 
связано с сердечным выбросом.

Таким образом, можно сделать вывод, что 
у больных с уровнем ВЧД от 21-30 мм рт. ст. на 
величину линейной скорости мозгового крово­
тока в большей степени влияет увеличение 
МОК, а не механизмы, связанные с измене­
нием периферического кровообращения. По­
скольку уровень сердечного выброса пропор­
ционален величине венозного притока, которая 
тесно связана с уровнем ОПСС, мы сравнили 
соотношения ДЦВД и ДОПСС и получили об­
ратную линейную зависимость. Таким образом, 
увеличение венозного притока (ЦВД) достовер­
но коррелировало с уменьшением ОПСС (г=- 
0,497; р=0,031). Увеличение ДЗЛА, которое 
является показателем преднагрузки левого

желудочка, достоверно коррелировало с уве­
личением церебрального перфузионного дав­
ления (г=0,61; р=0,0038), что подтверждает 
влияние МОК на величину мозгового кровото­
ка.

У пациентов группы 3 с уровнем ВЧД выше 
30 мм. рт. ст. (табл. 4) при использовании сим­
патомиметиков также получено достоверное 
увеличение скорости мозгового кровотока (Vm).

Однако, в ответ на применение симпато­
миметиков прослеживалась сильная связь меж­
ду однонаправленными изменениями ОПСС и 
Pi (г=0,629, р=0,028) , что может свидетель­
ствовать об истощении механизмов ауторегу­
ляции сосудов головного мозга. При этом умень­
шается влияние СИ (г=- 0,011, р=0,97) и САД 
(г= 0,036, р=0,91) на мозговой кровоток.

Таким образом, можно сделать вывод, что 
у больных с уровнем ВЧД выше 30 мм. рт. ст., 
сердечные и периферические гемодинамичес- 
кие факторы исчерпывают свое преобладаю­
щее влияние на показатели мозгового крово­
тока вследствие истощения ауторегуляции 
сосудов головного мозга.

Наши данные позволяют говорить о том, 
что, несмотря на увеличение САД, улучше­
ние мозгового кровотока лимитировано степе­
нью ВЧД.

Мы провели сравнительный анализ (табл. 5) 
влияния различных симпатомиметиков на ско­
рость мозгового кровотока и внутричерепное 
давление. Для сопоставления влияния препа­
ратов на скоростные характеристики мозгово­
го кровотока исследование проводилось при 
одинаковом уровне САД. Поэтому, можно счи­
тать, что наименьшее значение показателя 
ДСАД/ДУт должно соответствовать макси­
мальному приросту мозгового кровотока.

Мы не получили достоверной разницы 
(Р>0,05) по воздействию разных симпатомиме- 
тических препаратов на скоростные характе­
ристики мозгового кровотока внутри каждой 
группы. Однако соотношение ДСАД/ДУт в 
каждой группе различается (табл. 5). Так в пер­
вой группе минимальное значение показателя 
ДСАД/ДУт было у мезатона (12,64±10,45), во 
второй группе у допамина (1,52±1,1), в тре­
тьей группе у адреналина (0,73±0,6), что мо­
жет говорить о различном влиянии данных 
симпатомиметических препаратов на мозговой 
кровоток в зависимости от их адренорецептор- 
ной активности. Достоверные различия в умень­
шении показателя ДСАД/ДУт были получены 
между первой и второй группой при использо­
вании допамина и мезатона(Р1-2=0,024; Р1- 
2=0,0055). Такие различия влияния симпато- 
митиков на скоростны е х арактери сти ки  
мозгового кровотока при исходно равном ги- 
пертензионном эффекте, можно объяснить ис-



Таблица 5. Сравнительная характеристика изменения линейной скорости мозгового кровотока 
по показателю ДСАД/АУш при использовании различных симпатомиметиков

Использованные
симпатомиметики

Дозы препарата, 
мкг/кг/мин Группа №1 Группа №2 Группа №3 Параметр

Допамин 3,0-10,0 17,79±12,97п=6 5,11 ±3,8, п=4 Р1-2=0,024

Мезатон 0,2-0,5 12,64±10,45п=7 2,33±2,1, п=7 1,04±0,64, п=3 Р1-2=0,0055

Допамин+Мезатон
Адреналин

10±0,2-0,5 15,0±5,6, п=2 3,3±3,5, п=2 0,76±0,24, п=2 Р1-2=0,08

0,1-0,4 2,4±1,5, п=2 0,73±0,6, п=2

Достоверность разницы при проведении 
дисперсионного анализа_______________

Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05

Примечание. Параметрические данные представлены в виде среднего + ст андарт ное отклонение; Н епараметричес­
кие данные npedcmaejienbi в виде медианы (нижний квартиль; верхний квартиль).

тощением сосудистого церебрального комплай­
нса при нарастании ВЧД.

Таким образом, полученные результаты 
показывают, воздействие симпатомиметичес- 
ких препаратов на мозговой кровоток обуслов­
лены различием их адренорецепторной актив­
ности, а не повышением САД.

При сравнительном анализе влияния раз­
личных симпатомиметиков на ВЧД (табл. б) не 
было получено достоверной разницы влияния 
различных симпатомиметиков на ВЧД внутри 
и между группами (Р>0,05), кроме мезатона, 
который достоверно увеличивал ВЧД в группе 
№3 в сравнении с группой №1 (Р1-3=0,03). Это 
обусловлено истощением ауторегуляции моз­
гового кровотока в третьей группе.

Выводы
1. При оптимальном выборе симпатомиме- 

тика у больных с острой церебральной недо­
статочностью и внутричерепной гипертензией 
надо учитывать, что при достигаемом равном 
гипертензионном эффекте влияние симпатоми­
метиков на системную гемодинамику и мозго­
вой кровоток различаются у больных с разным 
уровнем ВЧД.

2. У больных с уровнем ВЧД до 20 MMHg 
использование симпатомиметиков показано

при недостаточном гипертензионном эффекте 
инфузионной терапии в условиях нормо- и ги- 
перволемии . При этом предпочтение следует 
отдавать мезатону в дозах 0,2-0,5 мкг/кг/мин. 
У больных с уровнем ВЧД от 20 до 30 MMHg 
предпочтение следует отдавать препаратам, 
повышающим сердечный выброс: допамин 3-5 
мкг/кг/мин.

3. Компенсаторная роль увеличения ЦПД 
как компонента церебральной защиты ограни­
чена степенью ВЧД и исчерпывается на уров­
не В Ч Д >30мм^. У больных с уровнем ВЧД 
выше 30 M MHg., предпочтение следует отда­
вать радикальным хирургическим или терапев­
тическим методам снижения ВЧД. Но если они 
исчерпаны, то для увеличения ЦПД необхо­
димо комбинировать допамин и мезатон, либо 
адреналин 0,1-0,4 мкг/кг/мин, если комбина­
ция допамина и мезатона не сопровождается 
адекватным гемодинамическим ответом.
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Таблица 6. Сравнительная характеристика влияния различных симпатомиметиков на внутриче­
репное давление по показателю АСАД/ДВЧД у больных с разным уровнем внутри­
черепной гипертензии

Использованные
симпатомиметики

Дозы препарата 
мкг/кг/мин Группа Ns1 Группа №2 Группа Nb3 Параметр

Допамин 3,0-10,0 17,79±12,97, п=6 13,0(4,2; 23,1), 
п=7 7,7±1,5, п=4 Р1 —2>0,05

Мезатон 0,2-0,5 26,64±14,45, п=7 13,39±10,9, п=7 7,29±4,49, п=3 Р1-3=0,03
Допамин+Мезатон 10±0,2-0,5 15,0±5,65, п=2 29,5±7,7, п=2 7,66±3,3, п=2 Р1—2>0,05
Адреналин 0,1-0,4 - 12,0±7,7, п=2 4,5, п=2 -
Достоверность разницы при проведении 
дисперсионного анализа Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05 -

Примечание. Параметрические данные представлены в виде среднего + ст андарт ное отклонение; Н епараметричес­
кие данные представлены в виде медианы (нижний квартиль; верхний кварт иль).
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